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S u m m a r y
A cost-e ffec tiveness analysis o f supporting  therapy was carried ou t in 30 various severity asthm atic 
patients against the  background o f use fore ign anti-asthm atic  d rugs in 1997 -1998 and the home inhaled g lu- 
coco rticos te ro id  Benacort in 1999-2000. The patients at the exacerbation applied Benacort 800 meg daily and 
then the dose was reduced up to 4 0 0 -6 0 0  meg daily in m ild and m oderate asthm atic pa tien ts if the stab le 
state was achieved, bu t not less than in 3 months.
The therapy e ffic iency was estim ated by clin ical sym ptom s dynam ics, the daily need in p2-agon ists , a lung 
function  dynam ics before and in 1, 3 and 5 m onths of the treatm ent. The night asthm atic a ttacks d isappeared 
in all the patien ts w ith in 2 -3  weeks, the need in inhaled bronchodila tors decreased sharply over a m onth, and 
a frequency  o f daytim e asthm a and cough a ttacks also decreased. Lung function  param eters becam e norm al 
in the  m ild asthm a patients in 3 m onths and im proved sign ificantly in the m oderate and severe asthm a patients 
over 3 and 5 m onths accord ing ly, though the  severe asthm a patients did not reach the norm al lung function  
values. We did no t reveal undesirab le local e ffects o f Benacort bu t we had to abolish the drug in one pa tien t 
a fte r 4 days o f the  trea tm ent because o f severe cough. Generally, the ou t-pa tien t application o f B enacort as 
the basic therapy in various severity asthm atic patients was shown to con tro l the  disease course, to  im prove 
the qua lity  o f life and to  reduce the yearly cost of supporting therapy fo r m ild, m odera te and severe bronch ia l 
asthm a in 2.2, 1.48 and 1.71 tim es accordingly.
Проведен анализ стоим ости поддерживающ ей терапии у  30 больных БА различной степени тяжести 
в 1997 -1998 гг. на фоне использования зарубежных противоастматических средств и в 19 99 -200 0  гг., 
когда в качестве базисного  препарата использовался отечественный ингаляционный ГКС бенакорт. Для 
купирования обострения пациенты сначала ингалировали бенакорт в суточной дозе 800 м кг, после 
достиж ения клинической рем иссии не менее чем через 3 мес у больных БА легкой и средней степени 
тяжести суточная доза бенакорта снижалась до 4 0 0 -6 0 0  мкг.
Оценка эф ф ективности проводилась по динам ике клинических сим птомов, суточной потребности в 
р2-адреностим уляторах, динам ике Ф В Д  до начала лечения, через 1, 3 и 5 мес. Установлено, что в тече ­
ние 2 -3  нед у всех больных прекратились ночные приступы удушья, через м есяц резко  снизилась 
потребность в ингаляционных бронхолитиках, уменьш илась частота приступов удушья и кашля днем . У 
больных БА легкой степени тяжести параметры Ф В Д  нормализовались через 3 мес, у  больных БА сре д ­
ней и тяжелой степени тяжести достоверное улучшение параметров Ф В Д  отмечено через 3 и 5 мес 
соответственно, хотя у больных тяжелой БА показатели не достигли должных величин. Нами не выявле ­
ны нежелательные местные эффекты бенакорта. У 1 больной из-за  вы раженного кашля приш лось пре ­
кратить лечение через 4 дня. Показано, что прим енение бенакорта в качестве базисной терапии у ам бу ­
латорных больных БА различной степени тяжести позволяет добиться контроля течения заболевания, 
повы сить качество ж изни больных и снизить стоимость поддерживающ ей терапии в год  для 1-го боль ­
ного БА легкой, средней и тяжелой степени тяжести в 2,2, 1,48, 1,71 раза соответственно.
Р е з ю м е
Российская национальная программа по борьбе с 
бронхиальной астмой (БА), построенная в соответст ­
вии с принципами GINA,  базируется на двух, основ ­
ных постулатах: концепции болезни и ступенчатом 
подходе к терапии данного заболевания [1,5]. П ризна ­
ние воспалительной концепции БА  позволяет обосно ­
вать необходимость базисной противовоспалительной 
терапии , объем  которой оп ред ел яется  в зависимости  
от степени  т я ж е с т и  заб ол ев ан и я  [1,2,6]. Ц ель  бази с ­
ной терапи и  зак л ю ч ае тся  в ум еньш ении  вы р а ж ен н о ­
сти в о с п а л е н и я  в сл и зи с т о й  д ы х а тел ьн ы х  путей , 
п р о ф и л а к т и к е  н е о б р а т и м ы х  и зм е н е н и й  в ст е н к е  
бронхиального  дерева ,  д ости ж ен и и  длительной  стой ­
кой рем иссии  в течении  болезни. О сновным и б ази с ­
ными п ротивовосп али тельн ы м  средствам  являю тся  
ингаляционны е глю кокортикостероиды  (ГКС) [3,4]. 
Они применяю тся, начиная со 2-й ступени терапии 
БА, и их удельный вес особенно высок у больных БА 
тяж елой  и средней степени тяж ести . В настоящ ее 
время в мировой пульмонологической практике ис­
пользуются ГКС четы рех поколений. Их физико-хими ­
ческие свой ства  об условли ваю т различия местной 
противовоспалительной активности и системного вли ­
яния. О течественная  ф армацевтическая промышлен ­
ность выпускает ингаляционный препарат бенакорт в 
виде пудры, помещ енной в циклохалер, на основе бу- 
десонида —  ГКС 3-го поколения. Он обладает высо ­
ким сродством к глюкокортикоидным рецепторам и 
мощной противовоспалительной активностью [2]. Бу- 
десонид  и сп ол ьзу ется  в различны х лекарствен н ы х  
формах: в виде аэрозоля, раствора для небулизации, 
сухой ингаляции. П реимущ еством сухих ингаляций 
является отсутствие вредного влияния пропеллентов 
на дыхательны е пути, простота и удобство техники 
ингаляции, а т ак ж е  экологическая безопасность.
Ц елью  наш ей работы явл ял ся  сравнительны й ана ­
лиз  стоим ости  базисной  терапи  БА  различной степе ­
ни т я ж е с т и  у ам бул аторн ы х  больных с помощью 
терапии  заруб еж н ы м и  противоастматическим и пре ­
п аратам и  и / и л и  отеч ес тве н н ы м и  лекарств ен н ы м и  
средствами в соответствии  с принципам и Р осси й ­
ской ф орм улярной  системы по лечению  больных БА. 
Работа  проводилась на базе районной поликлиники 
№  87 Восточного административного округа М о ск ­
вы. П ол и кл и ни ка  об сл у ж и ва ет  40  тыс. населения, на 
учете состоит 501 пациент БА, из них 320 пациентов 
БА легкой степени  тяж ести ,  90  больных БА средней 
степени тяж ести ,  91 больной с тяж ел ой  БА. Д ля  
проведения ан али за  нами были отобраны 30 амбула ­
торных карт  пациентов, л ечен ие  которых осущ еств ­
лялось  в соответствии  с соврем енны ми принципами 
терапии  астмы. Следует отметить, что в условиях 
слож ной  эконом ической  ситуации в России лиш ь у 
незначительной  части  наблю даемы х нами пациентов 
возм ож но было н азн ачен ие терапии  в объеме, соот ­
в етствую щ ем степени  тя ж ести  БА.
Н ами был проведен анализ ам булаторны х карт 10 
пациентов Б А  легкой  степени  тяж ести ,  10 пациентов
БА средней степени тя ж е с т и  и 10 больных тяж елой  
БА. М ы  проанализировали  течение болезни  и опре ­
делили  стоимость поддерж иваю щ ей терапии  в год 
д ля  одного пациента в зависим ости  от степени т я ж е ­
сти Б А  в 1997—1998 гг. (п реим ущ ественное  исполь ­
зование заруб еж ны х  противоастм атических  препара ­
тов) и в 1 9 9 9 -2 0 0 0  гг., когда в широкую клиническую 
практику были внедрены отечественны е противоаст- 
матические средства. В качестве базисного препара ­
та  и с п о л ьзо в а л с я  о т е ч е с т в е н н ы й  и н га л я ц и о н н ы й  
ГКС бенакорт.
О бследовано 19 ж енщ ин  и 11 муж чин в возрасте 
2 8 - 7 5  лет, средний возраст  пациентов 4 9 ,2 ± 5 ,3  года. 
Д лительность  заболевания составляла  8,21 ± 2 ,2  года. 
Больны х вклю чали в обследование в ф азу  обостре ­
ния средней степени тя ж ести  по критериям  GINA  
(1995 г). До исследования 12 больных не получали 
ингаляционные ГКС, 18 пациентов ингалировали  бе- 
котид в суточной дозе 4 0 0 - 6 0 0  мкг. У 6 пациентов 
проводи лись  ч асты е  повтор н ы е курсы  си сте м н ы х  
ГКС в суточной дозе 2 0 - 2 5  мг преднизолона. Н а ­
блюдение за  пациентами осущ ествл ял ось  в течение 
5 мес. Э ф ф ективность  бенакорта  оценивалась  по ди ­
намике клинической картины БА, динам ике  функции 
внешнего дыхания (Ф В Д ), суточной потребности  в 
(32-адреностим уляторах  ((32-АС) до л еч ен ия  бенакор- 
том, через 1, 3 и 5 мес регулярной  терапии . Д л я  
д ости ж ен и я  быстрого купирования обострения паци ­
енты сначала ингалировали бенакорт по 400  мкг 2 
раза в сутки. П осле стабилизации  состояния в теч е ­
ние не менее  3 мес дозу  б ен акорта  с н и ж ал и  до 
4 0 0 - 6 0 0  мкг в сутки. Весь период наблю дения паци ­
енты вели дневник самонаблю дения, в котором отм е ­
чали  ч астоту  приступов  удуш ья, каш л я ,  одыш ки, 
хрипов, кратность  и спользования (32-АС короткого 
д ействия (вентолин, беротек, сальбен).
Контроль Ф В Д  проводился на аппарате "Спиро- 
Т е с т - Р С  фирмы М Н П П  "Развитие"  (Россия) .  М е т о ­
дом спирометрии изм ерялись  следую щ ие параметры: 
объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (О Ф В ^ ,  
форсированная ж и зн ен н а я  емкость  легких  (Ф Ж Е Л ),  
ф орсированные объемные скорости  выдоха на раз ­
личных уровнях Ф Ж Е Л  (М О С 75, М О С 50, М О С 25). 
Все пациенты были обучены техн и ке  использования 
циклохалера и дозирую щ его аэрозольного ингалято ­
ра. Переносимость бенакорта оценивалась  по выявле ­
нию местных н еж елательны х явлений на основании 
ж алоб  больных на охриплость, перш ение в горле, а 
такж е по результатам  осмотра ротовой полости. Д ля  
обработки результатов  и сследования использовали  
¿-критерий Стьюдента. Д остоверность  различий счи ­
талась  установленной при р<0,05.
А нализ тактики  леч ен ия  больных Б А  легкой сте ­
пени тя ж ести  в 1 9 9 7 -1 9 9 8  гг. показал , что пациенты  
использовали в основном средства для  купирования 
п риступов  уд у ш ья  ( р 2-АС, к с ан ти н ы  короткого  
д ействия),  прочие (теофедрин, бронхолитин, кетоти- 
фен, отхаркиваю щ ие) и антигистаминны е средства,
Спектр противоастматических препаратов 
(в % от общего числа лекарственных средств)*
Спектр противоастматических препаратов  
в терапии больных БА средней степени тяжести
в терапии больных БА лег кои степени тяже>сти -----------------------------------------------
Препарат 1997-1998 гг. 1999-2000 гг.
Препарат 1997-1998 гг. 1999-2000 гг.
М ембраностабилизаторы 7 3
М ембраностабилизаторы 12 51
Ингаляционные ГКС 8 67
Ингаляционные ГКС 0 13 Ксантины 19 9
Ксантины 21 11 р2-Адреностимуляторы 32 12
р2-Адреностимуляторы 27 13
А нтигистаминные 14 4
Антигистаминные 15 5
Прочие 20 • 5
Прочие 35 7
* З д е с ь  и в та б л . 3 , 5. 
н е п о з в о л я ю щ и е  д о б и т ь с я  к о н т р о л я  т е ч е н и я  БА. 
У дельный вес м е м бран остаб и ли заторов  в общ ем спе ­
ктре п ро ти в оас тм ати ч еск и х  препаратов , у тв ер ж д ен ­
ных отечественной  ф орм улярной  системой  в качестве 
б ази сн ы х  д ля  больных Б А  легкой  степени тяж ести ,  
был чрезвы чай н о  низким . П ри  переходе к тактике  
л еч ен и я  на основе принципов отечественной  ф орм у ­
л ярн ой  систем ы  в у казан н ой  группе больных у в ел и ­
чилось н азн ач ен и е  б ази сн ы х  противовоспалительны х  
ср е д с тв  ( м е м б р а н о с т а б и л и з а т о р ы ,  и н га л я ц и о н н ы е  
ГКС), что привело  к сокращ ению  исп ользован и я  не ­
достаточно  э ф ф ек ти в н ы х  прочих препаратов , антиги- 
стам инны х средств, ксантинов  и р 2'А С  в качестве  
средств  дом аш ней  "скорой помощи" (табл .1 ) .  И зм е ­
нение так ти к и  л еч ен и я  пациентов привело  к повы ­
ш ению  к а чества  ж и зн и  больных, сн и ж ен и ю  стои м ос ­
ти подд ерж иваю щ ей  терапи и  в год для  одного боль ­
ного в 2 ,2  раза  (та б л .2).
В группе больны х Б А  средней  степени  т я ж е с т и  в 
1 9 9 7 - 1 9 9 8  гг. п о д д ер ж и в аю щ ая  те р а п и я  проводи ­
лась  в основном  прочими и антигистам инны м и п ре ­
паратами . Б ази сн ы е  средства: м ем бра н о с таб и ли зато ­
ры, и нгаляц ио н н ы е ГКС и спользовались  н ерегул яр ­
но, в н еад ек ватно  низкой  дозе, что требовало  ч асто ­
го н азн ач ен и я  (32-АС, ксантинов  короткого действия 
д ля  о к а зан и я  экстр енн ой  медицинской  помощи и в 
итоге приводило  к госпитализации  больного.
В 1 9 9 9 - 2 0 0 0  гг. при переходе к новой стратегии 
л еч ен ия  больны х Б А  средней  степени  т я ж е с т и  со ­
к р а т и л о с ь  п р и м е н е н и е  сре дс тв ,  н е у т в е р ж д е н н ы х  
ф орм ул ярной  систем ой  в качестве  б ази сн ы х  д ля  3-й
ступени  л еч ен ия  Б А  (прочие, ксан тин ы  короткого 
д ействия ,  ан ти гистам и н ны е препараты , средства  для  
оказан и я  экстренн ой  м едицинской  пом ощ и). Н аряду  
с этим ш ире стали  прим ен яться  бази сн ы е  препараты  
(ингаляционны е ГКС, к сантины  пролонгированного  
дей ств ия)  (табл .З ) .  С окращ ен и е  ч и с ла  случаев  гос ­
п итализации  в год у больны х Б А  средней  степени 
тя ж е с т и  яв л я е тс я  подтверж дени ем  ул учш ен и я  кон ­
троля  астмы с помощью вы бранной  нами тактики  
л еч ен и я  (табл .4).  Н ов ая  стр а теги я  л е ч е н и я  привела  
к сни ж ен и ю  стоимости  подд ерж иваю щ ей  терапии  в 
год 1-го больного в 1,48 раза  (см . т а б л .2).
А нализ тактики  лечен ия  больных т я ж е л о й  БА  по­
казал, что неадекватны й  выбор поддерж иваю щ ей  те ­
рапии (н и зки й  удельны й вес  и н га ля ц и он н ы х  ГКС, 
мем браностабилизаторов , пролонгированны х ксан ти ­
нов в сп е к т р е  п р о т и в о а с т м а т и ч е с к и х  п р еп ар ато в ,  
п р еи м у щ еств ен н ое  и сп о л ьзо в ан и е  прочи х  п р еп ар а ­
тов) приводил к частом у  н азн ач ен и ю  средств  для 
оказания экстренной  медицинской помощи, повтор ­
ных коротких  курсов систем ны х ГКС (та б л .5) и час ­
той госпитализации  (см. таб л .4).  В 1 9 9 9 - 2 0 0 0  гг. на 
фоне терапии  больных т я ж е л о й  Б А  с помощью бази с ­
ных препаратов  (ингаляционны е ГКС, пролонгирован ­
ные ксантины ) снизилось  прим енение средств для  ку ­
п ирован и я  п риступов  удуш ья, прочих  п реп аратов ,  
сократилось  число госпитализаций  в год (см. таб л .4), 
стоимость поддерж иваю щ ей терапии  в год д ля  одного 
пациента снизилась  в 1,7 раза  (см. т аб л .2).
Т ак им  о б разом , нами  п о к а за н о ,  что в н е д р е н и е  
ф орм улярной  системы  л еч ен и я  больны х Б А  различ-
Стоимость лечения больного
Т а б л и ц а  2 
в год (доллары США) Число госпитализаций в год





1997-1998 гг. 1999-2000 гг. 1997-1998 гг. 1999-2000 гг.
Легкая (л=10) 147,8 67,2 Легкая (г?=10) 0 0
Средняя (л=10) 209,3 141,7 Средняя (л=10) 7 2
Тяжелая (п=10) 233,8 136,7 Тяжелая (п=10) 26 12
Спектр противоастматических препаратов 
в терапии больных тяжелой БА
Т а б л и ц а  5
Препарат 1997-1998 гг. 1999-2000 гг.
М ембраностабилизаторы 3 6




Системные ГКС 15 3
Прочие 17 0






□  Через 1 мес
Р и с .1 . Д и н а м и ка  п о т р е б н о с т и  в с и м п а т о м и м е т и ка х  (д о з ы ) на  ф он е  т е ­
р а п и и  б е н а ко р то м .
Здесь и на рис.2: по оси абсцисс — 1, 2, 3 —легкая, средняя и тяжелая степени 
тяжести БА соответственно.
ной степени  т я ж е с т и  в ам булаторны х условиях  поз ­
воляет контролировать  течение  заболевания,  повы ­
сить качество  ж и зн и  больных, снизить  стоимость  
поддерж иваю щ ей терапии  в год для  одного больного.
У становлено, что в течение 2 - 3  нед терапии бена ­
кортом у всех больных прекращ ались ночные присту ­
пы удушья, отмечено ур еж ен ие  частоты и вы раж ен ­
ности приступов удушья и каш ля в дневное время 
суток, улучш алось  общ ее самочувствие, сниж алась  
потребность в ингаляционных бронхолитиках, боль ­
ные отмечали увеличение продуктивности кашля.
Ч е р ез  м е сяц  терапии  бенакортом  у больных лег ­
кой БА  прим енение ингаляционных бронхолитиков 
снизилось  с 3 ,7  до 0 ,6  дозы в сутки, частота присту ­
пов удуш ья ум еньш илась  с 2 ,3  до 0 ,2 , у больных БА 
средней степени  т я ж е с т и  суточная  п отребность  в 
(32-АС снизилась  с 8,2 до 1,9 дозы, частота приступов 
удушья с 3,1 до 0,7 , у больных тя ж ел о й  БА  суточная 
потребность  в (32-АС снизилась  с 11,2 до 3,4 дозы, 
число приступов удуш ья уменьш илось  с 4 ,5  до 1,8 в 
сутки (рис .1 ,  2).  Ч ерез  3 мес терапии  в группе боль ­
ных БА  легкой  и средней степени т я ж ести  отм ечал ­
ся регресс кли ни ч еских  симптомов БА , у больных 
тяж ел о й  Б А  сохранялось  прим енение (32-АС 4 - 5  раз 
в неделю. В связи  с д ости ж ен и ем  клинической  ре ­
миссии БА  в двух группах больных суточная доза 
бенакорта бы ла ум еньш ена до 4 0 0 - 6 0 0  мкг. Больные 
тяж ел о й  Б А  продолж али  ингалировать  бенакорт в 
прежней суточной дозе. Ч ерез  5 мес терапии сохраня ­
лась картина клинической ремиссии БА  у пациентов 
первых двух групп. У больных тяж елой  БА отмеча ­
лась эпизодическая потребность в (32-адреностимуля- 
торах. Регресс  клинических  симптомов и сниж ение 
потребности  в Р2-АС сопровож дались  п олож итель ­
ной динам икой  Ф В Д  (та б л .6). С ледует отметить, что 
у больных легкой  Б А  у ж е  через  1 мес лечения вы яв ­
лен достоверны й прирост ОФ В! по сравнению  с ис ­
ходной величиной. Ч ерез  3 мес показатель  достиг 
д олж ной  величины . У больных БА  средней и т я ж е ­
лой степени  т я ж е с т и  лиш ь через  3 мес показатель 
достоверно  отли чался  от исходного. Ч ерез  5 мес те ­
рапии у больных Б А  средней степени  тя ж ести  ОФ В! 
достиг долж ной  величины, у больных тяж ел о й  БА 
сущ ественного увеличения п оказател я  вы явлено  не 
было. Аналогичным образом  и зм ен ял а сь  динам ика  
Ф Ж Е Л  (см. таб л .6).
При оценке бронхиальной проходимости в группе 
больных легкой БА  сущ ествен н ая  динам ика  в ы явл е ­
на через 3 мес преим ущ ественно на уровне мелких 
бронхов, показатели  достигли нормальной величины, 
э та  т е н д е н ц и я  с о х р а н я л а с ь  и ч ер ез  5 м ес  (см. 
таб л .6). В ы раж енной  динам ики  проходимости круп ­
ных и средних бронхов выявлено не было. В группе 
больных средней и тяж ел о й  БА  улучш ение проходи ­
мости мелких бронхов было вы явлено  через  3 и 5 
мес терапии  соответственно. У пациентов БА сред ­
ней степени тя ж е с т и  п оказатели  достигли  дож ных 
величин через 5 мес терапии . В группе больных т я ­
ж елой  БА , несм отря на сущ ественное  улучш ение па ­
раметров Ф ВД, они не достигли д о лж н ы х  величин.
Полученные данные свидетельствую т о том, что ре ­
гресс клинической картины опереж ал  динам ику ф унк ­
циональных показателей. Следовательно, субъектив ­
ное улучш ение самочувствия больного и выраженная 
полож ительная динамика клинических симптомов не 
я в л яю тся  достаточны м  основанием  для  коррекции
4,5
4,0 - /










□  Исходно I I  Через 1 мес
Р и с .2. Д и н а м и ка  п р и с т у п о в  уд уш ья  на ф оне  т е р а п и и  б е н а ко р то м .
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Динамика параметров Ф ВД на фоне терапии  
бенакортом (М ±т )
Параметр, 
% от-должной
До лечения 1 мес 3 мес 5 мес
ОФВт 68 ,2±2 ,7  
6 5 ,3 ±1 ,7 
54 ,4±3 ,7
79 ,2 ±1 ,2*
70,4±2,1
57 ,1±2 ,4
87 ,2±2 ,7* 
7 7 ,2 ±1 ,6* 
60,5±2,1
87 ,4±3 ,1* 
81 ,4±2,3* 
68 ,4±3 ,2 *
ФЖ ЕЛ 70 ,1±4 ,5
70 ,2±4 ,3
68 ,4±3 ,2
79 ,9±3 ,1 * 
7 6 ,4 ±1 ,4 
70 ,1±2 ,3
87 ,2±3 ,0*
79 ,8±2 ,1 *
75 ,5±3 ,2
89 ,2±2 ,5* 
87 ,5±3 ,5* 
7 9 ,4 ±1 ,9*










69 ,5±2 ,4  
67,2±2 ,8
МОС50 69,7±3,1 








76 ,8±2 ,4  
69,9±3,1 
59 ,9 ±1 ,7
М ОС25 58 ,1±3 ,2
50 ,7±3 ,6
46 ,2±3 ,3
59 ,7±2 ,7 * 
57 ,4 ±4 ,1 
46 ,5±2 ,9
72 ,6±3 ,2 * 
59 ,7±2 ,1 * 
• 49,7±3,1
79 ,2±2 ,5 * 
68 ,2 ±1 ,6* 
5 7 ,2 ±1 ,7*
* р < 0 ,0 5  п о  с р а в н е н и ю  с  и с х о д о м . В к а ж д о й  ко л о н к е  п е р в ы й  п о ­
ка за те л ь  Ф В Д  —  п а р а м е т р  б о л ь н ы х  л е г к о й  БА, в т о р о й  —  БА с р е д н е й  
с т е п е н и  т я ж е с т и , т р е т и й  —  тя ж е л о й  БА.
п р овод и м ого  б а зи с н о г о  л е ч е н и я  и н г а л я ц и о н н ы м и  
ГКС. В соотв етств и и  со ступ ен чаты м  подходом ба ­
зи сн ая  т ер а п и я  м о ж е т  быть п ересм отрен а  не ранее 
чем ч ерез  3 мес стаби льной  рем иссии, д ости ж ен и е  
которой п о зв о л я ет  осущ еств и ть  переход  на ступень 
вниз, т .е. у м еньш и ть  объем  проводимого леч ен ия .  
Н аш и  свед ен и я  согласую тся  с данны м и других  оте ­
чествен н ы х  и з а р у б е ж н ы х  авторов [3,4,6].
В соответств ии  с планом об следован ия  была про ­
ведена оценка  п ерен оси м ости  бенакорта . Н ам и не 
об н а руж ен ы  м естны е н еж е л а тел ьн ы е  яв л ен и я  в виде 
кандидоза и дисф онии . У 1 пациентки  из-за  резко 
в ы р а ж е н н о г о  к а ш л я  п о сл е  и н г а л я ц и и  б е н а к о р т а
терапию  приш лось  отм енить  ч ерез  4 дня , несм отря
на неоднократны е о б ъ яс н е н и я  правил  п рием а инга ­
ляции  и попы тки освоить  тех н и к у  ингаляции .
Выводы
1. Высокая э ф ф ек ти вн о сть  отеч ественн ого  и нгаляц и ­
онного ГКС б ен ако рт  (на основе  будесонида) у 
больных Б А  различной  степени  т я ж е с т и  в период 
обострения и д ля  подд ерж иваю щ ей  терапи и  д о к а ­
з ал а  в озм ож н ость  его и сп о л ьзов ан и я  в качестве  
базисного средства. У м ен ьш ен ие  об ъем а  терапии  
возм ож но  после д о с т и ж е н и я  устой чивой  рем иссии  
заб ол ев ан и я  дли тельн остью  не м енее  3 мес, так  
как  регресс  к л и н и ч е с к и х  си м п то м о в  о п е р е ж а е т  
динам ику Ф В Д .
2. И спользовани е  принципов ф о рм ул я рн ой  систем ы  
терапии  Б А  в ам булаторн ы х  у сл о в и я х  п озволяет  
ко н т р о л и р о в а т ь  т е ч е н и е  з а б о л е в а н и я ,  п о вы си ть  
качество  ж и зн и  больных, сн и зи ть  стоим ость  под ­
д ерж и ваю щ е й  терапии  в год одного больного БА 
легкой, средней  и т я ж е л о й  степени  т я ж е с т и  в 2,2, 
1,48, 1,71 р аза  соответственно .
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